




Dissertação de Mestrado 
Artigo de Revisão Bibliográfica 
Mestrado Integrado em Medicina 
  
 
IMPACTO DAS MARGENS DE RESSEÇÃO DE SARCOMAS DE 
TECIDOS MOLES  
NA RECIDIVA E NA SOBREVIDA 
 





Dr. Pedro Filipe Ferreira Cardoso 
 
 
Universidade do Porto 














































Um especial agradecimento ao Dr. Pedro Cardoso, pela disponibilidade e orientação 
prestados para a concretização do presente projeto. 
Aos pais e irmã por todo o apoio ao longo dos anos de curso. 








IMPACTO DAS MARGENS DE RESSEÇÃO DE SARCOMAS DE 
TECIDOS MOLES NA RECIDIVA E NA SOBREVIDA 
 
Dissertação de candidatura ao grau de Mestre em Medicina, submetida ao Instituto de 




João Francisco Oliveira Teixeira 
 
Aluno do 6º ano profissionalizante de Mestrado Integrado em Medicina 
 
Afiliação: Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar – Universidade do Porto 
 
Endereço: Rua de Jorge Viterbo Ferreira nº228, 4050-313 Porto 
 




Orientador: Dr. Pedro Filipe Ferreira Cardoso 
 
Assistente hospitalar graduado do Serviço de Ortopedia do Centro Hospitalar do Porto, EPE 
- Hospital de Santo António 
  
Assistente convidado de Ortofisiatria do Instituto de Ciências Biomédicas Abel Salazar, 
Universidade do Porto  
 
Afiliação: Serviço de Ortopedia do Centro Hospitalar do Porto e Instituto de Ciências 
Biomédicas Abel Salazar – Universidade do Porto.  
 






Os sarcomas de tecidos moles constituem um grupo de neoplasias malignas raras e 
heterogéneas. A abordagem desta patologia deve passar por uma equipa multidisciplinar para 
adaptar o melhor tratamento a cada caso específico. O tratamento baseia-se na resseção 
cirúrgica, geralmente acompanhada de radioterapia adjuvante. No entanto, apesar dos 
avanços em imagiologia, técnicas cirúrgicas e modalidades de terapia adjuvante, a recidiva 
permanece um problema significativo nesta doença. 
Dado que o modo como as margens de resseção influenciam o prognóstico deste tumor 
ainda são alvo de controvérsia, vários estudos têm abordado esta questão. Este artigo 
apresenta uma revisão bibliográfica que pretende esclarecer qual o impacto que as margens 
de resseção de sarcomas de tecidos moles têm na recidiva e na sobrevida. 
 Para o efeito, foram pesquisados, selecionados e discutidos vários artigos científicos 
recentes que abordam este tema. 
 Foi possível concluir que, no que toca ao tratamento, as margens de resseção de 
sarcomas de tecidos moles são o fator que mais impacto tem na recidiva e na sobrevida, pelo 
que a primeira linha do tratamento desta patologia deva ser a obtenção de margens de 
resseção microscopicamente negativas, independentemente da realização modalidades 
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Soft-tissue sarcomas form a rare group of heterogeneous malignancies. The approach 
of this pathology requires a multidisciplinary team to adapt the best treatment to each specific 
case. The treatment is based on surgical resection, usually accompanied by adjuvant 
radiotherapy. However, despite the recent advances in imaging, surgical techniques and 
adjuvant therapy modalities, recurrence remains a significant problem associated with this 
disease. 
Since the way resection margins influence the prognosis of this tumour is still 
controversial, several studies have addressed this issue. This article presents a literature 
review trying to clarify the impact that the resection margins of soft-tissue sarcomas have on 
recurrence and survival. 
For this purpose, a series of recent scientific papers dealing with this topic were 
searched, selected and discussed. 
It was possible to conclude that, in regard to treatment, the the type of margins achieved 
are the factor that has the most impact on recurrence and survival, so the first line of treatment 
for soft-tissue sarcomas should be to obtain microscopically negative resection margins, 
regardless of the implementation of adjuvant therapeutic modalities, and even if more 
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Sarcomas são neoplasias malignas raras, que correspondem a menos de 1% de todos 
os tumores malignos, dos quais cerca de 80% são originários de tecidos moles, e os restantes 
20% de osso 1. 
Os sarcomas de tecidos moles constituem assim um grupo de neoplasias 
heterogéneas raras de origem mesenquimatosa, com uma incidência estimada de 5 casos por 
100000 pessoas por ano na Europa 2. Podem ser encontrados por toda a demografia, sendo 
ligeiramente mais frequentes no sexo masculino que no sexo feminino numa proporção de 
1.2/1 respetivamente, e a incidência aumenta após os 55 anos, com uma média de idades nos 
65 anos 3.  
Estas neoplasias podem apresentar-se como tumores primários em diversas 
localizações, o que representa uma variável que influencia o tratamento 4. Podem surgir de 
vários tipos de tecidos, como do tecido adiposo, muscular, nervoso, vascular, ou ainda de 
outros tipos de tecidos conjuntivos 4,5,6. As zonas mais afetadas são os membros, nos quais 
40% destes tumores surgem, podendo dividir-se a probabilidade em 28% para as 
extremidades inferiores, e 12% para as extremidades superiores. 22% serão tumores 
viscerais, 16% retroperitoneais, 10% torácicos e os restantes 12% em outros variados locais 
de menor incidência 5. Destes, os sarcomas das extremidades são os que apresentam melhor 
prognóstico 7. 
 Apesar da maioria dos sarcomas de tecidos moles não ter uma causa clara identificada, 
alguns fatores predisponentes estão identificados, e incluem predisposição genética em 
indivíduos com polipose adenomatosa familiar, síndrome de Li-Fraumeni e retinoblastoma. 
Algumas das alterações genéticas incluem fusão de genes e mutações específicas, como as 
observadas nos genes KIT e PDGFRA nos tumores estromais gastrointestinais, nos genes 
APC e CTNNB1 nos tumores desmoides, e ainda mutações e deleções nos genes TP53 e 
RB1 no síndrome de Li-Fraumeni 5. 
 Existem mais de 50 subtipos histológicos de sarcomas de tecidos moles identificados, 
de acordo com o tecido de origem e o comportamento biológico 4,6. Os subtipos mais comuns 
incluem: sarcoma pleomórfico indiferenciado, tumor estromal gastrointestinal, lipossarcoma, 
leiomiossarcoma, sarcoma sinovial e tumores malignos da bainha nervosa periférica 8. 
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 Esta patologia deve ser sempre gerida com uma equipa multidisciplinar que envolva 
anatomia patológica, radiologia, diferentes áreas cirúrgicas, radioterapia e oncologia médica 
2,6,9. Alguns critérios para a suspeita dum diagnóstico de sarcoma de tecidos moles inclui uma 
tumefação de tecidos moles geralmente dolorosa, com mais de 5 cm ou com aumento 
progressivo do tamanho 2. O método de escolha para o estudo inicial é a imagiologia, através 
de ressonância magnética para tumores nos membros, parede torácica e pélvis, sendo que a 
tomografia computorizada está indicada para tumores intra-abdominais ou retroperitoneais, e 
é mandatória para exclusão de metástases pulmonares. Estas imagens serão úteis para 
estadiar a doença, usando-se o sistema TNM, que irá permitir direcionar as atitudes a tomar 
perante a neoplasia em questão. É ainda necessária uma classificação histológica de acordo 
com os subtipos mencionados anteriormente. Para o efeito, deverá realizar-se biópsia por tru-
cut guiada por imagem, evitando o comprometimento de tecidos não afetados. A citologia 
poderá ser utilizada na deteção de recidivas, mas só deve ser usada para diagnóstico em 
centros de referência com um citologista à vontade perante esta patologia, e que trabalhe em 
estreita colaboração com o executor da técnica de biópsia 2,4,5. 
 O principal tratamento de um sarcoma de tecidos moles primário é a exérese cirúrgica, 
geralmente acompanhada de radioterapia adjuvante. Podem ainda ser usados a quimioterapia 
ou outros agentes farmacológicos para subtipos específicos de tumores 4,5,6,10,11. 
 Apesar dos sarcomas de tecidos moles raramente serem encontrados na prática 
clínica, atingem taxas de mortalidade de 50% 10.  Mesmo com os avanços em imagiologia, 
técnicas cirúrgicas e modalidades de terapia adjuvante, a recidiva local permanece um 
problema significativo para estes doentes, rondando entre os 5% e os 18% 9,12. 
 Existem vários fatores que estão associados com o prognóstico de doentes com 
sarcoma de tecidos moles, como a idade, o subtipo histológico ou o tamanho do tumor 10. No 
entanto, margens de resseção positivas representam um elevado risco para recidiva local e, 
por conseguinte, um risco acrescido para a sobrevida 13,14,15,16,17. Assim sendo, a única 
potencial cura para um tumor localizado é uma resseção com margens negativas, ou seja, 
uma resseção R0 9,18. 
 Dada a heterogeneidade de manifestação dos sarcomas de tecidos moles, e por serem 
neoplasias de origem mesenquimatosa, o próprio tratamento também pode ser diferente de 
caso para caso. Por exemplo, dependendo da localização do tumor, poderá ser ponderável 
preservar estruturas neurovasculares, ossos e articulações, o que poderá comprometer as 
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margens de resseção. Trata-se de uma violação programada das margens. Noutras situações 
poderá ser plausível a resseção de todo um compartimento anatómico. Quando se tratam de 
sarcomas nas extremidades, geralmente o objetivo é tentar preservar ao máximo a 
funcionalidade do membro, e por vezes planeiam-se resseções com margens positivas para 
atingir este fim, que são complementadas com radioterapia adjuvante, mas que poderão 
aumentar o risco de recidiva local. Em certas particularidades é ainda plausível optar por 
amputação do membro 4,5,6. 
 Há então falta de consenso sobre qual a margem de resseção desejável em sarcomas 
de tecidos moles. As margens de resseção podem ser classificadas dentro de 4 categorias: 
margens intralesionais, nas quais o tumor é lesado macroscopicamente; margens marginais, 
nas quais a pseudocápsula que envolve a neoplasia forma pelo menos parte da periferia do 
tumor; margens alargadas, onde tecido normal e não-reativo forma toda a periferia do tumor; 
e margens radicais, em que todo o tecido saudável do local anatómico é removido 6. A 
introdução da radioterapia adjuvante trouxe ainda mais dúvidas, pois poderá ter o potencial de 
reduzir as margens necessárias para evitar a recidiva 19. 
 As margens de resseção dos sarcomas dos tecidos moles, e como elas influenciam a 
recidiva e a sobrevida, são assim alvo de controvérsia, sendo que vários artigos têm sido 














 Para a realização deste artigo de revisão bibliográfica, efetuou-se uma pesquisa 
bibliográfica tendo como base de dados os motores de busca Science Direct 
(sciencedirect.com), PubMed (pubmed.gov) e Google Scholar (scholar.google.pt). As palavras 
chave utilizadas foram as seguintes: “soft tissue”; “sarcoma”; “resection”; “margin”; 
“recurrence”; “survival”. A bibliografia engloba publicações entre 2004 e 2017, de idioma inglês. 
Foram assim selecionados artigos científicos originais adequados ao tema proposto, tendo 
como influência a evidência apresentada e o fator de impacto da revista correspondente. 
Foram ainda selecionados outros artigos utilizando a opção “artigos relacionados” e através 




















Como já foi referido anteriormente, as margens de resseção de sarcomas de tecidos 
moles, e como elas afetam o prognóstico dos mesmos, ainda são alvo de controvérsia. Nesta 
secção serão sumarizados e discutidos vários artigos científicos publicados que abordam esta 
questão, realizando-se uma correlação entre os resultados dos mesmos. 
Kawaguchi et al. (2004) depararam-se com esta questão, e realizaram um estudo para 
esclarecer qual é a margem de segurança na excisão de sarcomas de tecidos moles, em que 
foram incluídos 837 doentes (correspondentes a 901 cirurgias). Os resultados permitiram 
alcançar novas conclusões sobre quais seriam as margens adequadas. Em pacientes com 
doença não metastática (M0N0), as taxas de sobrevida cumulativa aos 15 anos 
corresponderam a 58% em doentes com sarcomas de alto grau, e 86% em sarcomas de baixo 
grau. A taxa de sucesso da cura local mostrou ter uma correlação forte com o procedimento 
cirúrgico. As margens curativas ou adequadamente alargadas apresentavam uma taxa de 
sucesso de cerca de 90% para a cura local da doença. Com os dados obtidos, os autores 
inferiram que nos casos de sarcomas de alto grau cujo tratamento pré-cirúrgico é ineficaz ou 
não é realizado, as margens de resseção deveriam ser superiores a 3 cm, sendo permissível 
uma margem de 2 cm quando o mesmo é eficaz. Defendem também que quando se trata 
duma recidiva local, o procedimento deveria ser curativo com margens mais alargadas, 
independentemente do estádio da neoplasia. Nos sarcomas de baixo grau, a obtenção duma 
margem alargada adequada seria essencial, mas margens marginais poderiam ser aceites na 
existência de barreiras anatómicas, para reduzir potenciais comorbilidades, desde que 
adjuvada com radioterapia. Isto veio definir o conceito de margens cirúrgicas baseadas na 
distância à zona reativa. Assim sendo, seria possível a definição de margens para um 
tratamento otimizado, com o mínimo de mutilação ou de modalidades adjuvantes possível 20. 
Perante o risco associado a margens de resseção cirúrgicas positivas, Yami et al. 
(2010) conceberam um estudo retrospetivo que inclui 216 indivíduos que tenta avaliar o papel 
da radioterapia adjuvante em doentes com sarcomas de tecidos moles das extremidades 
tratados com radioterapia neoadjuvante e posterior resseção cirúrgica com margens positivas. 
Nos doentes que realizaram radioterapia adjuvante, a sobrevida sem recidiva local aos 5 anos 
foi de 90.4%, e nos doentes que não realizaram radioterapia adjuvante, foi de 73.8%. Esta 
diferença não foi estatisticamente relevante, e os autores concluem que, devido aos efeitos 
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adversos desta terapêutica, a realização de radioterapia adjuvante nestes casos não é 
vantajosa 21. A ausência do papel da radioterapia pós-operatória reflete a importância da 
realização de margens de resseção curativas, pelo que uma segunda excisão de alargamento 
de margens seja recomendável no caso de margens positivas, caso possam ser obtidas sem 
afetar significativamente a morbilidade 2. De facto, segundo Mehren et al., doentes que 
realizam nova resseção quando as margens iniciais são positivas apresentam uma taxa de 
controlo local da doença de 85% aos 10 anos, ao invés dos doentes que não realizam, que 
apresentam uma taxa de 73% 4. 
No que toca à adjuvância com radioterapia, Ahmad et al. (2016) realizaram um estudo 
mais recente que teve o intuito de avaliar como o tamanho das margens de resseção 
influenciam o prognóstico de sarcomas de tecidos moles das extremidades e torácicos, 
quando tratados com radioterapia. Fizeram assim uma revisão retrospetiva de 382 indivíduos 
com doença localizada que se submeteram a resseção conservadora da função do membro e 
radioterapia adjuvante, neoadjuvante, ou ambas. As margens cirúrgicas foram positivas em 
18% dos doentes. Foram obtidas margens negativas nos restantes 314 doentes, que foram 
divididas entre 3 categorias: margens de 1 mm ou inferiores; margens entre 1 e 5 mm; e 
margens superiores a 5 mm. Num seguimento médio de 82 meses, a taxa de recidiva local foi 
de 5,4% em margens negativas, e de 11,8% em margens positivas. No entanto, não houve 
diferenças nas taxas de recidivas local ou à distância, nem na sobrevida, entre os diferentes 
tamanhos de margens descritas, desde que as margens fossem negativas. Os autores 
relembram que estes dados não devem ser aplicados a doentes que apenas realizam resseção 
cirúrgica para o tratamento local da neoplasia, nos quais margens superiores poderão ser 
necessárias. Concluem sim que para indivíduos que que realizam radioterapia e cirurgia 
conservadora da função do membro, alcançar margens negativas é fundamental tanto para o 
controlo local da doença como para a sobrevida, no entanto, a largura absoluta das margens 
negativas não demonstrava influência significativa nos mesmos, parecendo desnecessárias 
margens mais alargadas 22. 
Lintz et al. (2011), reconhecendo o risco que as margens de resseção apresentam para 
a recidiva local, tentaram esclarecer o seu impacto na sobrevida através dum estudo coorte 
retrospetivo. Duma amostra de 105 indivíduos afetados pela doença, a qualidade da resseção 
foi avaliada de acordo com os critérios da UICC - “Union for International Cancer Control” 
(R0/R1), comparando-a com uma versão modificada (R0M/R1M), que tem em conta os 
contornos microscópicos de proliferação do tumor e os gânglios satélite, quando as margens 
 7 
 
de resseção eram inferiores a 1 mm. Esta classificaria como R0M margens superiores a 1 mm, 
mas também margens inferiores a 1 mm com ausência de gânglios satélite afetados e bordos 
da lesão bem definidos. A classificação R1M aplicou-se a margens de resseção inferiores a 1 
mm quando se acompanhavam de bordos mal definidos e/ou gânglios sentinela afetados. As 
taxas de sobrevida sem recidiva local aos 5 anos, de acordo com os diferentes critérios, foram 
as seguintes: 64% para cirurgia R1; 90% para R0; 64% para R1M; e 92% para R0M. Os 
resultados obtidos permitiram aferir que a classificação modificada se relaciona não só com a 
taxa de sobrevida livre de doença, mas também com a taxa de sobrevida livre de metástases, 
ao contrário da classificação da UICC, que não se relaciona com a última. Isto implica que os 
critérios incluídos na classificação modificada terão uma influência na sobrevida livre de 
recidiva local. Ou seja, quando as margens de resseção são inferiores a 1 mm, os aspetos 
microscópicos dos contornos de proliferação do tumor, bem como a presença ou não de 
gânglios sentinela afetados, têm influência na sobrevida dos doentes, sendo que devem ser 
incluídos nas classificações para estadiamento dos sarcomas de tecidos moles. Isto implica 
que o tipo de proliferação do tumor influencie não apenas o risco de resseção intralesional e 
resíduos microscópicos, mas também seja um marcador de agressividade sistémica, pelo que 
os contornos da lesão, e a sua caracterização segundo a definição dos bordos, devam ser 
avaliados, devido sua influência na sobrevida e no prognóstico 10. 
Apesar dos resultados do estudo apresentado no parágrafo anterior demonstrarem a 
importância das características microscópicas da lesão em margens inferiores a 1 mm, um 
estudo mais recente por Kainhofer et al. (2016) conclui que existe benefício em estabelecer 
um limite mínimo de 1 mm de margens de resseção. Este estudo retrospetivo elegeu 265 
doentes com sarcomas de tecidos moles para análise estatística. O intuito foi comparar como 
duas diferentes classificações de doença residual, a classificação R e a classificação da UICC, 
influenciariam a recidiva local nestes doentes. Como enquadramento, uma resseção R0 é 
considerada pela classificação da UICC como superior a 1 mm, sendo que a classificação R 
aceita margens inferiores a 1 mm livres de doença para R0. Os resultados demonstraram taxas 
de recidiva local inferiores após resseções classificadas como R0 pela UICC, ou seja, o 
controlo local da doença foi melhor quando se estabelecia um mínimo de 1 mm de margens 
de resseção 9. Apesar destes dados não contrariarem os resultados apresentados por Lintz et 
al., que enfatizam a importância das características microscópicas da lesão quando as 
margens são inferiores a 1 mm, este estudo mais recente demonstra que será mais seguro 
optar por margens microscópicas superiores a 1 mm, sempre que possível. 
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Potter et al. (2013) realizaram um estudo retrospetivo para esclarecer o impacto que 
as margens de resseção e a recidiva local tinham na sobrevida em sarcomas de tecidos moles 
das extremidades. Foram estudados 363 indivíduos que realizaram resseção de sarcomas de 
tecidos moles primários localizados, cujo intuito da cirurgia era curativo. Assumindo margens 
de resseção positivas como inferiores a 1 mm, os resultados deste estudo concluíram que 
margens positivas, bem como tumores primários com mais de 10 cm de diâmetro, são 
indicadores consistentes e significativos da taxa de sobrevida global. Também a recidiva local 
influenciou significativamente a sobrevida global. Os autores realçam assim a importância de 
margens de resseção adequadas para melhorar o controlo local da doença e o prognóstico 
global no tratamento dos sarcomas de tecidos moles 11. 
Mais recentemente, reconhecendo a incerteza do impacto que diferentes margens de 
resseção têm na sobrevida de doentes com sarcomas de tecidos moles retroperitoneais, Stahl 
et al. (2016) realizam um estudo retrospetivo que compara margens microscópicas negativas 
(R0) com margens microscópicas positivas (R1). Duma amostra de 4015 com esta patologia, 
64,6% dos quais realizaram resseção com margens negativas, e os restantes 35,4% com 
margens positivas, resultaram sobrevidas globais de 92 e 70 meses, respetivamente. Os 
autores concluem que observaram uma taxa de sobrevida global 10.4% superior em resseções 
com margens negativas, quando comparados com margens positivas microscópicas, e que 
estes achados sugerem que alcançar uma resseção completa com margens microscópicas 
negativas melhora significativamente a sobrevida dos doentes. Esclarecem que este estudo 
não inclui resseções com margens positivas macroscópicas (R2), e que o impacto destas 
margens ainda não está esclarecido. Os resultados deste estudo permitiram ainda concluir 
que os doentes que realizaram radioterapia neoadjuvante tinham uma probabilidade 
aumentada de obter margens negativas após a resseção da lesão, o que, por conseguinte, 
aumentou a sobrevida dos mesmos. Argumentam ainda que, apesar da probabilidade de 
recidiva local ser superior quando se obtêm margem positivas, dadas as particularidades dos 
sarcomas de tecidos moles retroperitoneais, que muitas vezes têm progressão assintomática, 
manifestando-se com grandes tamanhos e com maior probabilidade de invasão de estruturas 
críticas adjacentes, pode não ser possível realizar nova resseção para obtenção de margens 
negativas. Por este motivo, enfatizam o benefício que as radio e quimioterapia, tanto pré como 
pós-operatória, podem ter na particularidade destes sarcomas, não obstante da importância 
do momento cirúrgico. Também defendem que o ponto mais forte deste estudo foi o grande 
tamanho da amostra, no entanto admitem que houve falta de informação relativamente às 
taxas de recidiva local, das quais não tiram conclusões claras 23. 
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Abordando este mesmo tema, Kirane e Crago (2016) publicam um artigo acerca da 
importância das margens cirúrgicas de sarcomas de tecidos moles retroperitoneais. Como já 
foi referido, na particularidade dos sarcomas retroperitoneais é mais difícil a obtenção de 
margens adequadas, ao contrário, por exemplo, de tumores nas extremidades, em que 
geralmente é possível a resseção de margens negativas sem comprometer estruturas 
adjacentes ou a função. Apesar da resseção muitas vezes ser difícil pelo tamanho e 
localização dos tumores, esta continua a ser o tratamento primário para sarcomas de tecidos 
moles retroperitoneais, visto que outras modalidades raramente obtêm resultados favoráveis 
por si só. Assim sendo, a resseção destas neoplasias necessitam dum estudo imagiológico 
pré-operatório de alta qualidade para determinar a extensão exata da doença. Já foi 
demonstrado que resseções intralesionais, com margens macroscópicas positivas, apenas 
são marginalmente favoráveis quando comparadas a situações de lesões não ressecáveis. De 
facto, segundo Lewis et al. (1998), resseções macroscopicamente incompletas estão 
associadas a uma sobrevida média de 18 meses, ao contrário de resseções completas, que 
estão associadas a 103 meses de sobrevida 24. Kirane e Crago (2016) concluem então que o 
tratamento cirúrgico de sarcomas de tecidos moles retroperitoneais deve ter como objetivo 
principal resseções completas, mesmo que seja necessária uma abordagem agressiva, como 
resseções em bloco. Ainda assim, defendem que a extensão de uma resseção adequada deve 
ser considerada cuidadosamente e de acordo com o estadiamento, a histologia e a anatomia, 
pois a resseção local da doença pode não ser o fator determinante da sobrevida mais 
importante. Ou seja, margens menos agressivas serão passíveis de serem realizadas quando 
outros fatores terão uma influência maior no prognóstico, o que vem reforçar a importância 
duma abordagem multidisciplinar 18. 
Também Bertrand et al. (2016), reconhecendo as dificuldades inerentes à abordagem 
de sarcomas de tecidos moles retroperitoneais, conceberam um estudo que pretendeu 
analisar os resultados cirúrgicos e oncológicos de uma amostra de indivíduos que foram 
diagnosticados com sarcomas de tecidos moles retroperitoneais com envolvimento vascular. 
Estes doentes foram abordados cirurgicamente e seguidos por uma equipa multidisciplinar, 
que englobava cirurgia vascular. A abordagem cirúrgica consistiu em resseção de 
compartimento anatómico, incluindo resseção sistemática de órgãos adjacentes não 
envolvidos para obter margens livres, que envolveu frequentemente rim, músculo psoas e, 
quando necessário, pancreatectomia distal, esplenectomia distal, ou resseções intestinais, 
dependendo da localização do tumor. Estas cirurgias foram associadas a resseção em bloco 
dos componentes vasculares envolvidos, confirmados por imagiologia pré-operatória, bem 
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como posterior reconstrução dos vasos com enxertos sintéticos. Para estes doentes, a 
sobrevida global foi de 77,4% após 1 anos, e de 61,3% aos 3 anos. Como conclusão, os 
autores afirmam que a resseção da lesão em bloco, incluindo resseção vascular com posterior 
reconstrução dos vasos, em caso de sarcoma de tecidos moles retroperitoneal, é segura e 
viável. Apesar da taxa de recidiva se manter elevada, este tipo de abordagem não aumenta 
significativamente a morbilidade e é uma forma de aumentar as margens de resseção para 
maior segurança, demonstrando taxas de sobrevida mais encorajadoras para doentes que 
muitas vezes eram considerados não ressecáveis. Em caso de sarcomas de tecidos moles 
retroperitoneais com envolvimento vascular, a remoção dos vasos e a sua reconstrução por 
enxerto é então a melhor opção para estes casos e não deve ser considerada contraindicação 
25. Este estudo vem corroborar e incrementar o defendido por Stahl et al. (2016) e Kirane e 
Crago (2016), de que o principal objetivo do tratamento cirúrgico é alcançar margens 
negativas, mesmo que para isso seja necessária uma abordagem mais agressiva, dado que 
este seja o fator mais influente para o prognóstico perante cada caso. 
Gundle et al. (2017) realizaram um estudo que pretendia determinar se fatores 
relacionados com a cirurgia ou com o tumor contribuíam para a obtenção de margens positivas 
inadvertidas, ou seja, margens positivas acidentais e não planeadas, bem como determinar 
como este tipo de margens influenciam as taxas de recidiva local e de sobrevida global. Para 
esta análise retrospetiva, foram incluídas 2234 resseções de sarcomas de tecidos moles, das 
quais 309 tiveram margens positivas e 89 margens positivas inadvertidas. Com os resultados 
obtidos, os autores concluem que não há uma diferença significativa na recidiva local entre as 
margens positivas inadvertidas relacionadas com o tumor e as relacionadas com a cirurgia. 
No entanto, foi possível tirar conclusões sobre o impacto de margens positivas inadvertidas no 
prognóstico da doença. Desses 89 doentes, a taxa de recidiva local foi de 37% aos 5 anos, e 
de 37% aos 10 anos. A taxa de sobrevida global ao fim de 5 anos foi de 72%, e de 62% após 
10 anos. Um total de 33 recidivas locais foram tratadas, com 14 resseções e 11 amputações. 
Em 8 doentes surgiram ainda metástases sistémicas. Com isto conclui-se que o elevado risco 
de recidiva local e morbilidade adicional inerente a estes doentes suporta que se devam ser 
estudadas estratégias para evitar resseções com margens positivas inadvertidas, pelo que se 
deve analisar o contexto anatómico, histológico e cirúrgico destas margens, e identificar 
fatores que possam ajudar os cirurgiões a evitar margens positivas acidentais, aumentando o 
sucesso das resseções 26. 
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Mesmo lançando mão de técnicas de reconstrução que envolvem a cirurgia plástica e 
reconstrutiva, como retalhos musculo-cutâneos livres e pediculados, a recidiva acontece com 
frequência e obriga a um seguimento cuidadoso. Fujiki et al. (2016) estudam estratégias para 
estabelecer um seguimento eficaz dos doentes após estas resseções de sarcomas de tecidos 
moles. Concluem que uma vigilância com avaliação imagiológica tem um papel importante na 
deteção precoce da recidiva destes sarcomas, pelo que, independentemente das margens 
obtidas, os doentes com esta patologia devem ser seguidos adequadamente para melhorar a 
sobrevida 27. 
Uma vez que os sarcomas de tecidos moles não são frequentes, é possível que muitos 
deles passem despercebidos, podendo ser abordados incorretamente por cirurgias mal 
planeadas. García-Jiménez et al. (2016) abordam esta questão, referindo que os centros de 
referência em sarcomas recebem entre 19% e 53% dos doentes de outros hospitais após 
cirurgias incorretas para o caso, que implicam um risco de recidiva de 2,2 vezes superior ao 
dos doentes que realizam um estudo pré-operatório apropriado. Realizam um estudo no qual 
29% da amostra são submetidos a cirurgia sem a realização de exames complementares. Em 
75% dos casos, o diagnóstico de sarcoma surge do estudo histológico de peças 
inadequadamente ressecadas. Foi feita uma revisão cirúrgica em todos os doentes, dos quais 
69% apresentavam doença residual. Este artigo pretende demonstrar a importância de que 
qualquer tumor de tecidos moles suspeito de malignidade deva ser estudado e ressecado num 
centro de referência, para que as respetivas margens sejam adequadas à neoplasia em 
questão, diminuindo o risco de recidiva 28. 
Convém ainda referir que, apesar do momento cirúrgico ser fundamental para o 
prognóstico da doença, também deve ser enfatizada a importância duma abordagem 
multidisciplinar para expor as nuances inerentes a esta patologia, fundamentais para um 
correto diagnóstico e estadiamento. Várias inovações no diagnóstico histológico e nas técnicas 
cirúrgicas têm sido alcançadas, no entanto, mesmo quando o objetivo cirúrgico de margens 
curativas é alcançado, muitos destes doentes não ficam totalmente curados, e algumas lesões 
não são ressecáveis. Vários estudos têm-se focado em ajustar terapêuticas adjuvantes 
adaptadas a subtipos histológicos de sarcomas de tecidos moles, que poderão ser fulcrais 







Os sarcomas de tecidos moles são neoplasias raras e heterogéneas. É crucial que a 
abordagem desta doença seja multidisciplinar e individualizada, no entanto, está preconizado 
que a base do tratamento seja a resseção cirúrgica da lesão. Várias publicações têm abordado 
este tema, tentando inferir qual o impacto da resseção, e das respetivas margens, em valores 
prognósticos, como a recidiva e a sobrevida. 
É unânime em todos os estudos revistos que as margens de resseção dos sarcomas 
de tecidos moles têm um forte impacto tanto na taxa de recidiva local, como na sobrevida 
global dos doentes. É possível concluir assim que o principal objetivo do tratamento dos 
sarcomas de tecidos moles é uma abordagem cirúrgica curativa, com margens de resseção 
livres de doença, e que este será o fator que mais influência terá nos valores de prognóstico 
avaliados.  
No que toca à radioterapia, a neoadjuvância aumenta a probabilidade de obtenção de 
margens negativas, pelo que deve ser realizada em sarcomas de alto grau radiossensíveis, 
precedendo uma resseção que deverá ter um mínimo de 2 centímetros de margens 
macroscópicas. Quando estes tumores não apresentam sensibilidade à mesma, a resseção 
deverá ter mais de 3 centímetros de margens.  
Independentemente da realização da radioterapia, todas as margens devem ser 
microscopicamente negativas, mesmo em sarcomas de baixo grau, sendo que em todas as 
peças de resseção devem ser avaliadas as características dos bordos da lesão, estabelecendo 
que devem ter um mínimo de 1 milímetro de tecido saudável envolvente. Deste modo, mesmo 
em tumores em que se obtenham margens positivas inadvertidamente, deve ser realizada 
nova resseção para obtenção das margens desejadas, uma vez que isto terá benefício quando 
comparado com realização de radioterapia adjuvante exclusiva. Ainda assim, é necessário 
identificar fatores que possam ajudar os cirurgiões a evitar a obtenção inadvertida de margens 
positivas. 
Até em casos de mais difícil gestão, como os tumores retroperitoneais, devem-se tentar 
obter margens microscópicas negativas como primeira linha de tratamento, mesmo que para 
isso seja necessária uma abordagem agressiva, com resseção de compartimentos 
anatómicos, incluindo resseção de órgãos adjacentes, uma vez que esta atitude diminui 
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significativamente a taxa de recidiva e melhora a sobrevida, quando comparada com 
abordagens menos agressivas de margens positivas planeadas. Por este mesmo motivo, 
mesmo quando existe envolvimento de estruturas vasculares, deve-se realizar uma resseção 
em bloco com auxílio da cirurgia vascular, com posterior reconstrução destas mesmas 
estruturas. 
Convém ainda referir que apesar do papel fulcral da cirurgia, é necessário abordar cada 
caso de acordo com as suas características particulares, dada a heterogeneidade inerente a 
estas neoplasias, como o estadiamento, a histologia, o tamanho, a localização e até a idade e 
as comorbilidades de cada doente, pelo que há sarcomas em que cirurgias agressivas possam 
não ser tão benéficas. A equipa multidisciplinar que aborda o doente deve então ponderar qual 
o tratamento que mais influência terá no prognóstico, sendo que existem casos em que 
modalidades adjuvantes de quimioterapia e radioterapia possam ser fundamentais.  
Os sarcomas de tecidos moles devem então ser sempre seguidos em centros de 
referência, evitando abordagens incorretas. É também fundamental que, mesmo após a 
obtenção das margens desejadas, se faça uma vigilância imagiológica periódica para deteção 
precoce de eventuais recidivas 
 Resumidamente, é possível concluir que, no que toca ao tratamento, as margens de 
resseção de sarcomas de tecidos moles são o fator que mais impacto tem na recidiva e na 
sobrevida, pelo que a primeira linha do tratamento desta patologia deva ser a obtenção de 
margens de resseção microscopicamente negativas, independentemente da realização 
modalidades terapêuticas adjuvantes, e mesmo que para esse efeito sejam necessárias 
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